CLINICA APARICIO

CENTRO DE FORMACION DE POSTGRADUADOS
IMPLANTES-PERIODONCIA-ESTETICA DENTAL

Datos Personales

Nombre y Apellidos
Direccion
Tel. Part. Tel. Lab.

Estado Civil: Pareja de hecho  profesion:

C.P.

Movil: e-mail:

Fecha Nacimiento:

D.N.I.

Poblacion ... _______

¢Como nos ha conocido?

Me envia otro paciente (indique su nombre)
Paginas Amarillas: ] Publicidad: [] (nombre de revista)
Me envia mi Dentista el Dr. /Dra.

Direccion:

Cartel en la puerta: []  Internet: []

Teléfono:

Datos de interés

¢ Tiene disponibilidad horaria para su tratamiento Si
¢ Qué transporte utiliza para llegar a nuestro centro?
¢ Cual es el motivo de consulta?

¢ Es usted alérgico a algiin medicamento? . Si

¢ Es fumador? Si ¢ Cuantos al dia?

Si es ex-fumador, ¢ Hace cuanto?

¢ Podria venir cualquier dia? (especificar)

En caso afirmativo, ¢ Cual es?
¢ Desde cuando?

¢ Cuantos cigarrillos fumaba al dia?

Indique con una “X”

¢, Se esta medicando en este momento? En caso afirmativo, detalle cualquier medicaciéon que tome

Osi  Ono

¢ Se siente usted nervioso al recibir tratamiento dental?

Osi  Cno

¢ Usted esta sintiendo dolor o molestias en éste momento?

Osi  Ono

] Problemas cardiacos [J Asma

[ Presién alta [ sinusitis

] cancer - Leucemia ] Problemas de Tiroides
] Embolia [ Tranfusion de sangre
] Problemas Rifiones [J Hemofilia

O Enfisemas O Quimioterapia

[ Gastritis / Ulceras [ Artritis

[J Medicamentos cortisona [J Reumatismo

Indique con una cruz, cual de las siguientes cosas ha tenido o tiene actualmente:

[ Protesis

[J Glaucoma

[ Dolor Articulac. Mandibular
[ sibAa

[ Diabetes Tipo

[ Hepatitis A (infec.)

[ Hepatitis B (Suero)

[ Otras Hepatitis

] Nerviosismo

[ 170. Psiquiatrico
O Marcapasos

[ Hematomas

O Drogadiccion

O Alergias / Picazones
[ Tuberculosis

[ Epilepsia

Continua por el reverso



¢ Has tenido alguna experiencia desagradable en un consultorio dental?

¢ Has sido hospitalizado en los dos ultimos afios?

Cuéndo se corta, ¢ Sangra mucho?

¢Ha aumentado o bajado mas de 10 Kg. En el ultimo afio?

¢ Esta haciendo alguna dieta especial?

MUJERES: ¢ Esta embarazada? o ¢ Cree que esta embarazada?

¢ Usa anticonceptivos?

¢ Qué maxilar le da problemas, el superior o el inferior?

¢ Ha provocado en Usted la pérdida de sus piezas dentales transtornos nerviosos?

¢ Esta satisfecho con la apariencia (estéticamente) de sus dientes?

¢ Desea Usted evitar el contacto con las personas debido a que lleva dentadura?

¢ Crees Usted que su vida profesional esta afectada por la pérdida de sus dientes?

OOO0OO0O0O0OO0O0O0O00O00Oe
OOO0OOOOOoOoooOooOon|?

¢ Le han comentado alguna vez que tiene mal aliento?

¢ Qué espectativa tiene Usted después del tratamiento con protesis osteointegradas?

Describa que experimenta llevando una dentadura en vez de los dientes propios:

Cuestionario ATM:

z
o
@
z
o
@
z
o

¢, Sus articulaciones témporo-mandibulares hacen ruido?

¢ Siente dolores cuando mastica?

¢ Tiene algun diente particularmente sensible?

¢ Siente dolores cuando abre mucho la boca, muerde algo voluminoso o bosteza?

¢ Siente a menudo dolores delante o detras del oido?

¢ Tiene a menudo sensacion de sequedad o de ardor de boca?

¢ Tiene que buscar una posicion particular para poder cerrar correctamente la mandibula?

¢ Toma algun medicamento contra los trastornos que acabo de citar?

¢ Tiene calambres, tirones en la cabeza, el cuello o la nuca?

¢ Tiene dolores de cabeza por la mafiana por la mafana, la tarde o la noche?

¢ Tiene dolores de espalda o lumbago?

¢ Tiene vértigos 0 mareos?

¢ Siente ruidos en el oido?

¢ Siente dolores retrobiculares (por detras del 0jo)?

¢ Padece Usted insomnio?

OOOOOO0OOOoOoOooOooOooOooOonOnie
OOoOOoOoOOoOoOOooOoOoooooon

¢ Padece Usted cansancio matinal?

FECHA

La cumplimentacién del presente formulario, supone la autorizacion por el usuario a que todos los registros (radiografias, fotografias, videos, iméagenes y otros datos) que sobre usted se recopilen en cualquier formato
o soporte, sean incluidos en un fichero propiedad de Clinica Aparicio cuya finalidad es la informacion, estudio cientifico, divulgacion y formacion profesional, asi como la confeccion de ofertas de los diversos servicios
ylo productos de Clinica Aparicio. Usted tiene derecho a acceder a esta informacion para oponerse, modificarla o cancelarla, mediante simple notificacién por escrito, acompafiada de una fotocopia
de D.N.I. Asi mismo, la inclusién en este formulario de su correo postal y/o electrénico supondré su aceptacion expresa e inequivoca para que Clinica Aparicio pueda, en su caso, remitirle comunicaciones
comerciales o informativas a través del correo de conformidad con lo establecido en la Ley de Servicios de la Sociedad de la Informacion (LSSICE), sin perjuicio del derecho que le asiste a poder revocar
su consentimiento en cualquier momento posterior enviando, bien, una carta a nuestra direccion postal o un e-mail a info@clinicaaparicio.com indicando el asunto: “No deseo recibir cartas / e-mail comerciales”.
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